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Ebastabiilne põis (EP) on sage kliiniline 
sündroom, mis esineb erinevas vanuses 
naistel ja meestel ning mis hõlmab mit-
meid uriini kogumisfaasi kaebuseid, 
millel on olulised meditsiinilised, sot-
siaalsed ja hügieenilised tagajärjed, 
ning mis mõjutab oluliselt patsiendi 
elukvaliteeti. Keskne kaebus EP korral 
on äkki tekkiv pakiline urineerimisva-
jadus, mis ei allu inimese tahtele. EP 
mõiste hõlmab erineva põhjuse ja tek-
kemehhanismiga seisundeid, eristada 
võib neurogeenset, sekundaarset (põle-
tik, kivi, obstruktsioon jt) ja idiopaatilist 
vormi. Esmatasandi arstil on enamikul 
juhtudest võimalik seisundit edukalt 
diagnoosida, kasutades lihtsaid ja kät-
tesaadavaid vahendeid nagu anamnees, 
objektiivne leid ja urineerimispäevik. 
EP ravi on kompleksne, alates elustii-
li muutustest kuni medikamentoosse 
ravini. Saadaval on mitmed tõestatud 
efektiivsusega kolinoblokaatorid, mille 
seast saab valida sobiva hinna, tõhusu-
se ja kõrvaltoimete suhtega preparaadi. 
Uroloogi konsultatsioon on näidustatud 
esmase ravi ebaefektiivsuse või komp-
litseerunud anamneesi korral.
Mõiste ebastabiilne põis (EP) võeti kasutuse-
le üle 30 aasta tagasi, et kirjeldada põie taht-
matuid kontrollimatuid kokkutõmbeid põie 
täitmisel urodünaamilise uuringu ajal. Eba-
stabiilset põit defi neeritakse kui äkilist tungi-
vat urineerimisvajadust, millega kaasneb ta-
valiselt sagenenud ja öine urineerimine ning 
vahel ka uriini tahtmatu väljutamine (1). EP 
kui üldmõiste hõlmab selliseid erineva põh-
juse ja tekkemehhanismiga seisundeid nagu 
detruusori hüperaktiivsus, põieseina elastsu-
se kadu või detruusori-sfi nkteri düssünergia. 
EP mõjutab tugevalt inimese elukvaliteeti, 
uuringud on näidanud olulist mõju üldisele 
tervisehinnangule, töövõimele, seksuaalelu 
aktiivsusele ja kvaliteedile (2). 
EPIDEMIOLOOGIA JA PATOGENEES
Epidemioloogilistes uuringutes sõltub EP 
esinemissagedus oluliselt kasutatud defi nit-
sioonist ja metoodikast. Mitmed uuringud 
on näidanud, et EP-kaebusi esineb meestel 
ja naistel võrdselt, kuigi naistel esineb enam 
kaasnevat uriinileket. USAs tehtud NOBLE 
uuringus oli EP esinemissagedus nii meestel 
kui ka naistel ligikaudu 16% (3), Euroopas 
ja Kanadas teostatud EPIC uuringus naistel 
13% ja meestel 11% (4). Ligikaudu pooltel 
EPga naistest esines ka tunginkontinentsi. 
Vanuse kasvades EP sagedus suureneb, EPIC 
uuringus kasvas esinemissagedus 9,7%-lt 
alla 40aastastel naistel kuni 18,3%-ni 
üle 60aastastel.
EPd põhjustavad spontaansed detruusori 
kontraktsioonid või põieseina vähene elast-
sus. Üldjuhul on põiel väga elastne sein, mis 
lubab põie täitumisel seina struktuuridel 
venida ilma pinge tõusuta. EP-kaebuseid 
põhjustavad haigused, mis vähendavad põie 
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Tabel. Detruusori hüperaktiivsuse põhjused
1. Idiopaatiline
2. Neurogeenne 
 Supraspinaalsed neuroloogilised kahjustused
  Insult
  Parkinsoni tõbi 
  Alzheimeri tõbi jt dementsuse vormid
  Sclerosis multiplex    
 Suprasakraalne seljaaju kahjustus  
  Seljaaju vigastus 







elastsust põhiliselt kollageeni sisalduse suu-
renemise tõttu, näiteks krooniline põletik, 
kiiritus või obstruktsioon. Spontaanseid 
detruusori kontraktsioone nimetatakse de-
truusori hüperaktiivsuseks (DH). Ligikau-
du 10%-l juhtudest on DH põhjuseks neu-
rogeenne kahjustus (vt tabel). 
    
detruusori kontraktsioonideta. Sel juhul on 
tegu sensoorse ebastabiilsusega.
KLIINILINE PILT
EP-le tüüpilisteks kaebusteks on pidev uri-
neerimispakitsus, sagenenud ja öine uri-
neerimine ning tungiv vajadus viivitamatult 
urineerida. Viimasega võivad kaasneda ka 
uriinilekked, mille kogused on tavaliselt 
suuremad kui stressinkontinentsi korral. 
EP-kaebuseid ja detruusori kontraktsioone 
võivad esile kutsuda mitmed tegurid, nagu 
asendi muutus, äkiline temperatuuri langus, 
mitmed helid (nt voolav vesi), köhatamine 
või aevastamine. Mõnikord võib urineeri-
mistungi teke olla etteaimatav (koju jõudes 
ukse avamine, tualetist möödumine), kuid 
enamasti tekib tung ootamatult ja järsku. 
EPd kui kliinilist sündroomi defi neeri-
takse patsiendi kaebuste kaudu ja seetõttu 
on ravi hindamisel väga olulised muutused, 
millest patsient on teada andnud. EP-kae-
buste ja uriinipidamatuse selgitamiseks on 
välja töötatud mitmeid küsimustikke, mis 
aitavad kaebusi täpsustada, hinnata nende 
mõju elukvaliteedile ja ravi efekti. Tuntu-
mad on Incontinence Severity Index (5) (hin-
dab pidamatuse raskusastet), King’s Health 
Questionnaire (6) (hindab mõju elukvali-
teedile), Overactive BladderQquestionnaire 
(OAB-q, hindab kaebusi ja elukvaliteeti) (7),
Patient Perception of Bladder Condition 
(PPBC, annab üldise hinnangu põieprob-
leemidele) (8). 
DIAGNOSTIKA
EP esmane diagnostika sisaldab anamneesi 
võtmist, objektiivset uuringut, urineerimis-
päeviku täitmist ja uriini analüüsi. Anam-
neesiga selgitatakse välja kaebuste kestus, 
esinemissagedus, raskus ja mõju elukvali-
teedile. Urineerimishäired võivad olla seo-
tud kaasneva urotraktivälise patoloogiaga, 
eelnevate vaagnapiirkonna operatsioonide 
või kasutatavate ravimitega. Eraldi tuleb kü-
sida neuroloogiliste patoloogiate kohta, mis 
võivad põhjustada DHd, või neile viitavate 
sümptomite kohta, nagu lihasnõrkus, koor-
Innervatsioonihäire sakraalsest kesku-
sest (S2) kõrgemal (peaajus, seljaajus) ta-
kistab tserebraalse urineerimiskeskuse in-
hibeerivat mõju põiele, mistõttu tekkivad 
spinaalsed refl eksid põhjustavad põielihase 
aktiivsuse kasvu. Enamik refl ekse lähtub 
siiski aferentsetest närvikiududest. Suure-
nenud erutuvuse tõttu võib ebastabiilsust 
vallandada ka väga nõrk kliiniliselt mitte-
avalduv ärritaja (põletik, obstruktsioon, 
sfi nkteri puudulikkus). Ligi 90%-l pat-
sientidest mingit neuroloogilist patoloogiat 
diagnoosida ei saa. Sellisel juhul on tegemist 
idiopaatilise DHga, mida põhjustavad põie-
seina enda muutused. Müogeense teooria 
järgi on põhjuseks põie lihasrakkude suure-
nenud spontaanne kontraktiilsus ja erutuse 
kiirenenud levik rakkude vahel. Perifeerse 
autonoomse aktivatsiooni hüpoteesi järgi on 
põhjus põie seinas olevate närviganglionite 
patoloogilises aktivatsioonis ja erutuse le-
vikus. EP-sarnased kaebused võivad esine-
da ka suurenenud aferentse impulsatsiooni 
korral (keemiline ärritus, põletik, valu) ilma 
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Urineerimispäeviku täitmine võimaldab 
objektiivselt hinnata urineerimissagedust, 
koguseid ja lekkeid, samuti tarvitatavaid 
vedelikukoguseid. Lekke korral on oluline 
lisada kommentaar lekketingimuste ja eel-
neva tungi kohta.
Ebastabiilse põie kaebuste korral on objek-
tiivne leid sageli normaalne. Eesmärk on eel-
kõige leida viiteid võimalikule neuroloogilisele 
põhjusele. Kaasneva uriinipidamatuse korral 
on korrektne objektiivne uuring oluline, kuna 
see võimaldab ühelt poolt välja selgitada leket 
soodustavaid anatoomilisi iseärasusi ja teiselt 
poolt visualiseerida uriini leket. EPst tingitud 
tunginkontinentsi korral võib uuringu ajal 
lekke visualiseerimine ebaõnnestuda, sellisel 
juhul sobib selleks ka urineerimispäevik ja 
hügieenisidemete kasutamine. 
Objektiivse uuringu ajal peab põis olema 
osaliselt täidetud, et pingutuskatsega kont-
rollida stresslekke olemasolu. Kui pikali-
asendis leket ei teki, siis tuleks pingutus-
katset korrata ka püstiasendis. Vaagnapõhja 
uuringu eesmärk on välja selgitada põiekaela 
liigne liikuvus pingutusel, prolapside esine-
mine tupe ees- või tagaseinas, vaagnapõh-
jalihaste toonus ja tundlikkus ning võime 
teadlikult vaagnapõhjalihaseid pingutada. 
Neurouroloogilise uuringuga selgitatak-
se välja sakraalse innervatsiooni intaktsus, 
kontrollides anaalsfi nkteri toonust ja bulbo-
kavernoosse refl eksi olemasolu.
Sõltuvalt kaebuste iseloomust võib olla 
vajalik lisauuringute tegemine. Tsüstoskoo-
pia tehakse kaasneva valu või hematuuria 
põhjuste selgitamiseks (kivi, tuumor, õmb-
lusniit, interstitsiaalne tsüstiit vms). Ultra-
heli või kateteriseerimisega tuleks ära mõõta 
jääkuriin, juhul kui patsient kaebab mitte-
täieliku põie tühjenemise tunde, urineeri-
misraskuse või -takistuse üle. Jääkuriin üle 
200 ml viitab ebapiisavale põie tühjenemi-
sele, < 50 ml jääkuriini võib pidada normaal-
seks.
Näidustused edasisteks täpsemateks 
uurin guteks on järgmised:
• esmased uuringud ei anna diagnoosi,
• esmasel empiirilisel ravil pole efekti,
• neuroloogilise patoloogia kahtlus,
• oluline jääkuriin põies.
URODÜNAAMILINE UURING UD
UD võib osutuda vajalikuks, sest EP-kaebu-
sed on suhteliselt väikse tundlikkuse (78%) 
ja spetsiifi lisusega (39%) (9). Detruusori hü-
peraktiivsust võib esineda tüüpiliste stress-
Joonis. Detruusori hüperaktiivsus.
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lekke kaebuste korral. Vanemas eas väheneb 
kaebuste positiivne ennustusjõud veelgi, EP 
kliiniline pilt ühtib lõpliku diagnoosiga ai-
nult 55%-l naistest (10). Tsüstomeetria on 
põhiline UDs teostatav uuring, mis aitab 
selgitada kaebuste tekkemehhanismi põie 
funktsioneerimise kirjeldamise kaudu ning 
võimaldab seeläbi määrata täpsemat ravi.
Põielihase tekitatud rõhku otseselt mõõta 
ei saa, kuid määrates ühel ajal põie (Pves) ja 
kõhuõõne (Pabd) rõhu, on võimalik välja ar-
vutada nende suhteline vahe (Pves – Pabd), 
mis on kaudne detruusori kontraktsioonide 
näitaja (Pdet). DH-le on iseloomulikud de-
truusori faasilised kontraktsioonid (vt jn). 
Kontraktsiooni tugevusest olulisem on sa-
maaegne tüüpiliste kaebuste teke, kuna saa-
dud Pdet-i väärtus sõltub kateetrist, asen-
dist, mõõtesüsteemi kalibreerimisest jms.
UD eeldab head koostööd patsiendiga, 
sest spontaanset detruusori kontraktsiooni ei 
saa eristada tahtlikust urineerimisest ainult 
graafi ku alusel. 30–40%-l võib esineda vale-
negatiivseid tulemusi, kus protseduuri ajal ei 
suudeta reprodutseerida patsiendi tüüpilisi 
kaebusi ja seetõttu ka ebastabiilsust. Kaht-
luse korral tuleb uuringut korrata, samuti 
kasutada provokatsiooniteste. Tsüstomeet-
ria negatiivse leiu ja tüüpiliste EP-kaebuste 
korral saab patsiendil diagnoosida sensoor-
set ebastabiilsust. UD-uuringu õnnestumi-
seks on vajalik konkreetne näidustus (mis 
on põhiküsimus?), hea koostöö uuritavaga 
(tagasiside kaebuste tekke korral) ja tervik-
pilti arvesse võttev uuringu tulemuste inter-
pretatsioon (kas tulemus sobib kaebuste ja 
objektiivse leiuga?).
RAVI
EP ravi on konservatiivne – mittemedika-
mentoosne või medikamentoosne. Mitteme-
dikamentoosse ravi (nn käitumisteraapia) 
eesmärgiks on õpetada patsienti tundma 
oma põieprobleemide põhjuseid ning leid-
ma võimalusi kaebuste raskuse ja uriinileke-
te vähendamiseks. Käitumisteraapia kuulub 
inkontinentsi esmase käsitluse juurde, eriti 
eakamatel inimestel, sest inkontinentsi võib 
leevendada lihtsate vahendite abil ligi 40%-l 
patsientidest, vältides samas ravimitest tin-
gitud kõrvaltoimeid (11). Käitumisteraapia 
alla kuulub põietreening (etteplaneeritud 
ennetav põie tühjendamine), vaagnapõhjali-
haste treening (nimetatud ka Kegeli harju-
tusteks), aga ka elustiili ja dieedi muutmine. 
Soovitatav on patsiendi kaalu langetamine 
(suhteline risk väheneb 1,7 korda), suitse-
tamisest loobumine (suhteline risk vähe-
neb 1,4 korda), väiksem vedelikutarbimine, 
dieedi muutmine (nt vähem kofeiini sisalda-
vaid või karboniseeritud jooke ja alkoholi).
Põietreening põhineb asjaolul, et leket 
vallandav rõhk sõltub põie täitumisastmest. 
Täis põie korral on lekkeks minimaalne vaja-
lik rõhu tõus tunduvalt madalam kui poolel-
di täitunud põie korral. Põietreening seisneb 
etteplaneeritud regulaarses põie tühjenda-
mises, et ennetada kaebusi ja pidamatust. 
Ajavahemik valitakse urineerimispäeviku 
alusel ja seda pikendatakse kliinilisest para-
nemisest lähtudes 15–30 minuti kaupa näda-
las. Reaalne eesmärk on saavutada 2–3(4)-
tunnine vaheaeg põie tühjendamiste vahel. 
Lühiajaliselt on positiivne efekt saadud kuni 
85%-l, pikemat aega jääb see kestma kuni 
50%-l idiopaatilise EPga patsientidest (12). 
Vaagnapõhjalihaste treening (VPLT), mida 
rakendatakse tavaliselt stresspidamatuse 
korral, on oluline ka EP puhul, kuna sageli 
kaasneb EPga vaagnapõhjalihaste toonuse 
langus ning samas pärsib sfi nkteri kont-
raktsioon refl ektoorselt põielihast. VPLT 
eesmärgiks on lisaks sulgurlihase tugevda-
misele ka koordinatsiooni ja kontraktsiooni 
ajastuse parandamine. VPLTs võib kasuta-
da erinevaid skeeme, kuid kõik nad eelda-
vad meditsiinitöötajapoolset juhendamist ja 
patsiendipoolset motivatsiooni.
EP medikamentoosses ravis kasutatakse 
peamiselt antikolinergilisi preparaate. Põie 
silelihaste kontraktsioone vahendavad põ-
hiliselt parasümpaatilised muskarinergili-
sed kolinoretseptorid. M-kolinoblokaatorid 
pärsivad seetõttu detruusori aktiivsust, vä-
hendades kontraktsioonide tugevust ja suu-
rendades põie funktsionaalset mahtu. Kasu-
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tusel on mitmeid antikolinergilisi ravimeid, 
mille tõhusus tunginkontinentsi ravis on 
tõestatud juhuslikustatud platseeboga kont-
rollitud uuringutega. Selle grupi ravimitele 
on iseloomulikud antikolinergilised kõr-
valtoimed, nagu suukuivus, kõhukinnisus, 
nägemishäired, aga ka kesknärvisüsteemi 
nähud (segasus, uimasus). Eakate inimeste 
puhul tuleb arvesse võtta ka muid kasutata-
vaid ravimeid, millega võivad tekkida ohtli-
kud koostoimed. Enamik kolinoblokaatoreid 
metaboliseeritakse maksas tsütokroom P450 
kaudu, mis on mitmete koostoimete aluseks. 
Neerufunktsiooni halvenemise korral on 
kolinoblokaatorite eliminatsioon pikenenud 
ja seetõttu tuleb kumuleerumise vältimiseks 
annust vähendada.
Vaatamata kliinilisele efektiivsusele ei 
pruugi antikolinergilised ravimid täielikult 
spontaanseid kontraktsioone ära kaotada, 
kuna lisaks kolinergilisele innervatsioonile 
on põiel ka teisi erutusjuhte mediaatoreid 
(adrenergiline, purinergiline, lämmastikok-
siid (NO) jt). Mittemedikamentoosse ravi 
lisamine ravimitele vähendab urineerimissa-
gedust ja suurendab koguseid. Mattiasson jt 
uurisid tolterodiini tõhusust üksinda ning 
koos põietreeninguga ja leidsid, et kombi-
natsioonravi vähendas statistiliselt oluliselt 
enam urineerimissagedust (33%-lt 25%-
ni) ja põie funktsionaalset mahtu (20%-lt 
31%-ni) (13), samas kui inkontinentsi-
episoodide vähenemine oli mõlemas rühmas 
võrreldav. 
Enim kasutatav ravim tunginkontinent-
si korral on oksübutüniin (DriptaanTM), 
millel on lisaks kolinoblokeerivale toime-
le ka otsene silelihaseid lõõgastav ja lokaal-
anesteetiline toime. Uuringutes on oksübu-
tüniin vähendanud inkontinentsiepisoodide 
arvu keskmiselt 52% ja urineerimissagedust 
33%, kaebused vähenesid kokku ¾-l pat-
sientidest (14). Oksübutüniini kasutamist 
piiravad suhteliselt sagedased kõrvaltoimed, 
mida esineb kuni 80%-l kasutajatest, kõrval-
toimete tõttu lõpetab ravi kuni 40% patsien-
tidest. Ettevaatlik tuleb olla glaukoomi, ref-
luksösofagiidi, südameprobleemide korral.
Täiskasvanutel on tavaline annus 5 mg 
2–3 korda ööpäevas, kuid eakatel inimes-
tel võiks alustada väiksemas annuses, näi-
teks 2,5 mg kaks korda ööpäevas. Ravimi 
annust korrigeeritakse, lähtudes ravivastu-
sest ja kõrvaltoimetest. Sageli on põie eba-
stabiilsus püsiv või retsidiveeruv seisund, 
mida tuleb ravi kestuse määramisel arves-
tada. Antikolinergilisi kõrvaltoimeid saab 
vähendada pikendatud vabanemisega ra-
vimivormi kasutades, kaotamata seejuures 
efektiivsuses (15). Uuringud on näidanud, 
et pikatoimelise oksübutüniini kasutami-
sel esineb oluliselt vähem ravi katkestamisi 
kõrvaltoimete tõttu kui lühitoimelise ravi-
mivormi kasutamise puhul.
Teine sagedamini kasutatav selektiivne 
kolinoblokaator on tolterodiin (Detrusi-
toolTM, Urofl owTM), mis toimib enam põie 
detruusorisse kui süljenäärmesse. Võrrel-
davates uuringutes on tolterodiin sarnase 
efektiivsusega kui oksübutüniin, samas kui 
suukuivust ja teisi antikolinergilisi kõrval-
toimeid esineb oluliselt vähem. Madalama 
lipofi ilsuse tõttu tungib tolterodiin halvasti 
kesknärvisüsteemi ning tekitab harva kogni-
tiivseid kõrvaltoimeid (somnolentsust, dep-
ressiooni). Tavaline annus on 2 mg kaks 
korda päevas, kuid seda võib vähendada
1 mg-ni kaks korda päevas, kui ilmnevad 
kõrvaltoimed (16).
Saadaval on ka pikatoimeline tolterodiini 
ravimivorm, mida manustatakse üks kord 
ööpäevas ja mille eeliseks on soodsam kõr-
valtoimete profi il ning vähemalt samaväär-
ne tõhusus. Tolterodiini ohutust on eraldi 
uuritud üle 65aastastel ebastabiilse põiega 
patsientidel. Vanemas earühmas ei erine-
nud kõrvaltoimete ega ravi katkestamise sa-
gedus nooremate patsientide omast, samuti 
ei olnud üle 65aastastel vaja annust vähen-
dada (17).
Kasutatakse ka mitmeid teisi uuemaid 
antikolinergilisi preparaate nagu trospium, 
darifenasiin, solifenasiin. Nende eeliseks 
oksübutüniini ees on samaväärse efektiivsu-
se juures mõnevõrra harvem esinevad kõr-
valtoimed. 
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Overactive bladder (OAB) is a common 
condition with a signifi cant negative 
impact on the patients´ quality of life. 
OAB may be idiopathic or secondary to 
other conditions such as bladder outlet 
obstruction, neurological disease, or stress 
incontinence. Primary care physicians may 
safely diagnose this condition on the basis 
of history and physical examination with 
a minimum of widely available lab tests. 
Management with behavioral therapies and 
pharmacotherapy is generally successful. 
KOKKUVÕTE
Põie ebastabiilsus on laialdaselt levinud ja 
oluliselt elukvaliteeti mõjutav seisund, mille 
diagnoos põhineb enamasti täpsel anam-
neesil ja lihtsamatel kliinilistel uuringutel 
(urineerimispäevik). Ravi on kompleksne, 
koosnedes mittemedikamentoossest osast ja 
farmakoteraapiast. Konkreetse ravimi valik 
sõltub patsiendi iseärasustest, kõrvaltoimete 
profi ilist ja ravimi hinnast. 
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